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dical la etapa prespitalicească şi în spitalele raionale, tratamentul efectuat în diferite leziuni ( plăgi tăiate, frac-
turi deschise, plăgi contuze etc.), care s-au soldat cu defecte vasculare. Traumatismele membrelor se împart în 
două categorii, deschise şi închise. Leziunile vaselor magistrale sunt rezultatul traumatismelor penetrante sau 
închise ale extremităţilor. Dacă nu sunt diagnosticate şi tratate la timp, leziunile arteriilor, venelor magistrale şi 
ale nervilor pot avea consecinţe dezastruoase atât pentru membrul traumatizat, cât şi pentru viaţa pacientului.
Summary
In this study there were analyzed some stringent problems in great vessels injuries: the fi rst medical aid 
administered at pre-hospital stage and in district hospitals, the treatment approach in different injuries (inci-
sed wounds, open fractures, missile wounds etc.) with or without defects of the great vessels. Trauma to the 
extremities falls into two basic categories, penetrating and bland. Peripheral vascular injuries may result from 
penetrating or blunt trauma to the extremities. If not recognized and treated rapidly, injuries to major arteries, 
veins, and nerves may have disastrous consequences resulting in the loss of life and limb.
 
ROLUL HEMOSTAZEI ENDOSCOPICE ÎN TRATAMENTUL 
HEMORAGIILOR NONVARICEALE ALE TRACTULUI 
DIGESTIV SUPERIOR
Andrei Dolghii, Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Urgentă
Progresul obţinut în tratamentul hemoragiilor digestive superioare se bazează pe aplicarea  lar-
gă în ultimii ani a hemostazei endoscopice (HE). Actualmente, HE este o metodă standard, utilizată 
primar pacienţilor cu risc major de recidivă a hemoragiei (RH), constatat în timpul investigaţiei en-
doscopice diagnostice [9, 11]. Riscul potenţial de RH după hemostaza primar efi cientă este cel mai 
important factor pronostic nefavorabil al letalităţii în acest grup de pacienţi. Astfel, incidenţa RH este 
cel mai informativ criteriu în aprecierea efi cacităţii diverselor metode de HE. Datele din literatura 
de specialitate în acest context sunt contradictorii şi demonstrează diferiţi indici de RH după HE [3, 
4,10, 11].
Scopul studiului. Determinarea efi cacităţii comparative a diverselor metode de HE aplicate în 
hemoragiile digestive superioare nonvariceale drept rezultat al analizei  materialului clinic conside-
rabil.
Materiale şi metode. S-a efectuat analiza retrospectivă a rezultatelor tratamentului endoscopic 
la 830 de pacienţi cu hemoragie digestivă superioară nonvariceală, trataţi în clinica Chirurgie № 1 
”N.Anestiadi”, U.S.M.F. „Nicolae Testemiţanu”, la baza CNŞPMU în perioada 1999–2006. Rapor-
tul B/F este: 631(76,0%) / 199(23,9%). Vârsta medie a constituit 47,9 ± 3,5 ani (de la 15 până la 88 
de ani). Hemoragia digestivă superioară nonvariceală s-a manifestat prin melenă la 654 de pacienţi 
(78,60%), vomă cu „zaţ de cafea” la 361(43,38%) de pacienţi, vomă cu sânge proaspăt la 157(18,87%) 
de pacienţi. La 361(43,38%) de pacienţi la momentul internării s-a determinat şoc hipovolemic de 
diferit grad, manifestat clinic prin hipotonie sistolică, tahicardie, oligoanurie. 
Endoscopia diagnostică urgentă s-a efectuat în toate cazurile după stabilizarea iniţială a hemo-
dinamicii.  S-au utilizat fi broesofagogastroduodenoscoapele GIF-XQ10, GIF-XQ20 и GIF-XQ30, 
Olympus Optical Co. Ltd.  (Tochio, Japonia)  cu sistem optic axial.
Scopul investigaţiei endoscopice consta în determinarea sursei hemoragiei, în localizarea ana-
tomică şi stabilirea dimensiunilor ei şi a activităţii hemoragiei la momentul examinării şi în aprecierea 
riscului potenţial de RH.
Activitatea hemoragiei a fost apreciată prin utilizarea clasifi cării endoscopice originale nemo-
difi cate Forrest, 1974 [6]: F Ia – hemoragie în get, F Ib – hemoragie lentă, de pe suprafaţa   sursei sau 
de sub cheag, F IIa – vas vizibil trombat fără hemoragie la momentul investigaţiei sau tromb fi xat, F 
IIb – prezenţa hemosiderinei pe suprafaţa sursei de hemoragie, F III – sursa hemoragiei cu supafaţă 
curată (acoperit cu fi brină).
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Aprecierea gradului de activitate a hemoragiei după Forrest în timpul endoscopiei diagnostice 
a determinat indicaţia pentru HE. Endoscopia curativă urgentă se efectua în mod obligator în cazul 
hemoragiilor active (F Ia, F Ib) şi în cazul prezenţei stigmatelor „majore” ale unei hemoragii recente, 
care indică un risc important de RH (vas vizibil care nu hemoragiază la moment, tromb fi xat). Stig-
matele „minore” de hemoragie (hemosiderina ş.a.) au determinat necesitatea HE selective în funcţie 
de prezenţa  factorilor clinici care se asociază cu riscul înalt al RH: şocul hipovolemic, anemia severă, 
vârsta înaintată şi prezenţa patologiei asociate grave.  
Au fost utilizate diferite metode de HE: termică (diatermocoagularea monopolară), injecţională 
(cu administrarea locală a substanţelor sclerozante – polidocanol şi etanol, vasoconstrictorilor – adre-
nalina, remedii trombinice – trombina şi combinarea lor – trombină – adrenalină), mecanică [clame 
endoscopice şi aplicarea microparticulelor metalice (MM)].
Concomitent cu HE,  pacienţii urmau un tratament complex, constituit din terapie infuzională, 
Н2-blocante, substanţe hemostatice şi hemotransfuzii (în cazul nivelului hemoglobinei sub 100 g/l).
Hemoragia nestopată în timpul HE a fost defi nită ca persistentă, iar hemoragia repetată în tim-
pul aceleiaşi spitalizări a defi nit hemoragia recidivantă (HR). Hemoragia recidivantă a fost presupusă 
în cazul apariţiei hipotoniei după stabilizarea iniţială a pacientului, vomă repetată cu sânge proaspăt 
sau cu aspect de „zaţ de cafea”, eliminarea conţinutului gastric sangvinolent prin sondă, melenă repe-
tată asociată hipotoniei, micşorarea indicelui hemoglobinei pe fondul hemotransfuziei recente, fi ind 
confi rmată defi nitiv la examenul endoscopic repetat sau în timpul intervenţiei chirurgicale.
În cazul hemoragiilor recidivante profuze s-a intervenit chirurgical conform indicaţiilor urgente 
majore. La pacienţii cu risc înalt de recidivă a hemoragiei s-au efectuat operaţii urgente cu scopul 
prevenirii recidivei hemoragiei.
Rezultate. Conform rezultatelor endoscopiei diagnostice, sursa de hemoragie a fost la 
519(62,5%) pacienţi  ulcerul cronic duodenal, la 147(17,6%) ulcerul gastric cronic, la 33(3,9%)  ulce-
rul peptic al anastomozei, la   49(5,9%)  ulcerele acute gastrice sau duodenale, la  77(9,3%) sindromul 
Mallory – Weiss şi la 7(0,8%) pacienţi sindromul Dieulafoy.
Endoscopia primară a stabilit următoarele stigmate hemoragice corespunzător clasifi cării For-
rest: F Ia – 39(4,7%), F Ib – 151 (18,2%), F IIa – 566(68,2%), F IIb – 74(8,9%). În tabelul 1 este 
relatat raportul dintre gradul activităţii hemoragiei şi sursa hemoragiei.
Tabelul 1 
Raportul dintre gradul activităţii hemoragiei şi sursa hemoragiei la examinarea endoscopică 
primară
Sursa de hemoragie F I a F I b F II a F II b
N % N % N % N %
Ulcer cronic duodenal (n=519) 19 3,7 92 17,7 356 68,6 52 10,0
Ulcer cronic gastric (n=146) 5 3,4 16 10,9 112 76,7 13 8,9
Ulcer peptic al anastomozei (n=33) 1 3,0 5 15,1 23 69,7 4 12,1
Ulcere acute gastric, duodenal (n=49) 5 10,2 12 24,5 30 61,2 2 4,1
Sindrom Mallory - Weiss (n=77) 6 7,8 26 33,8 42 54,5 3 3,9
Sindrom Dieulafoy (n=6) 3 50,0 - - 3 50,0 - -
În total  (n =830) 39 4,7 151 18,2 566 68,2 74 8,9
HE s-a efectuat la 190 (23,0%) de pacienţi cu hemoragie activă şi la 640 (77,1%) cu scopul pro-
fi laxiei recidivei hemoragiei.  Au fost utilizate următoarele metode de HE pacienţilor cu hemoragie 
digestivă superioară nonvariceală: injecţională (inclusiv prin administrarea locală a soluţiei adrena-
lină 0,18 % 1 ml, adrenalină – etanol, 125 – 500 UN trombină, combinarea trombină – adrenalină) 
– la 754 (90,8%) de bolnavi, clame hemostatice – la 19 (2,3%), diatermocoagularea monopolară la 
18 (2,1%) cazuri, s-au aplicat microparticule metalice (MM) pe suprafaţa ulcerului hemoragic în 39 
(4,7%) de cazuri. Frecvenţa utilizării metodelor de HE  în funcţie de localizarea sursei de hemoragie 
este prezentată în tabelul 2.
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Tabelul 2 
Metodele de HE utilizate  în funcţie de sursa de hemoragie
                                           

























































Ulcer cronic duodenal (n=519) 63 20 114 277 11 5 29
Ulcer cronic gastric (n=147) 12 6 39 72 7 5 6
Ulcer peptic al anastomozei (n=33) 3 3 12 11 - 1 3
Ulcer gastric acut (n=49) 5 5 18 20 - - 1
Sindrom Mallory - Weiss (n=77) 10 9 28 26 - 4 -
Sindrom Dieulafoy (n=7) - - 1 1 - 5 -
Hemostaza injecţională. În cadrul acestui studiu, HE injecţională cu administrarea soluţiei de 
adrenalină a fost aplicată la 93 (12,18%) de pacienţi. Primul lot cuprinde 22 (23,65%) de pacienţi 
cu hemoragie activă (F I a+I b), în 4 cazuri HE a fost inefi cientă, ca rezultat, pacienţii au fost ope-
raţi în mod urgent după indicaţii majore. Astfel, HE efectivă s-a obţinut la 18(81,8%) pacienţi. La 
71(76,34%) de bolnavi HE s-a efectuat cu scopul profi laxiei recidivei hemoragiei (F IIa+IIb). He-
moragia repetată, după HE primar efi cientă, a apărut la 13(14,6%) pacienţi. Au suportat intervenţii 
chirurgicale imediate şi urgente în total 13 (13,9%) pacienţi (tab. 3).
În lotul doi, care includea 43 (5,2%) de pacienţi, s-a realizat hemostaza injecţională cu soluţie 
Adrenalină 0,18% şi soluţie Etanol 70 % 1-2 ml.  HE s-a aplicat la 10 (24,39%) pacienţi cu hemora-
gie activă (F Ia + Ib), fi ind efi cace în 9 (90%) cazuri, şi la 32 (74,4%) pacienţi cu hemoragie stopată 
spontan (F IIa +IIb). Recidiva hemoragiei s-a stabilit la 6 (14,3%) pacienţi, dintre care 5 (11,6%) au 
fost operaţi în mod urgent.
În lotul 3 au fost incluşi 212(25,5%) pacienţi, cărora li s-a efectuat HE injecţională cu trombină 
umană (125-500 U). HE au fost supuşi 38(17,9%) de bolnavi cu hemoragie activă (F Ia+Ib), la care în 
100 % cazuri s-a reuşit o hemostază endoscopică primară şi 174(82%) de pacienţi cu stigmate hemo-
ragice (F IIa +IIb). Recidiva hemoragiei s-a constatat în 29(13,7%) de cazuri, iar 19(8,9%) pacienţi 
au fost operaţi în mod urgent.
Lotul 4 a inclus 406(48,9%) pacienţi, la care s-a efectuat HE injecţională prin administrarea 
combinată a soluţiei Trombină umană cu soluţie Adrenalină 0,18 % 1 ml. La 108(26,6%) pacienţi din 
acest lot s-a depistat hemoragie activă (F Ia+Ib), HE primară efi cientă fi ind în 107(99,1%) cazuri, şi 
la 298(73,4%) de bolnavi cu hemoragie gastrointestinală – F IIa +IIb. Hemoragia repetată după HE 
primar efi cientă s-a constatat la 82(20,2%) de pacienţi, din care 55(13,5%) au fost supuşi intervenţiei 
chirurgicale de urgenţă amânată. 
Tabelul 3 
Efi cacitatea aplicării diferitor metode de HE
Metoda HE HE primar efi cientă în 
hemoragie activă
Recidiva hemoragiei 
după HE primar 
efi cientă
Intervenţii chirurgicale 
de urgenţă imediată şi 
amânată după HE
n % n % n %
Adrenalină (n=93) 18/22 81,8 13/89 14,6 13 13,9
Adrenalină+Etanol  
(n=43)
9/10 90 6/42 14,3 5 11,6
Trombină (n=212) 38/38 100 29/212 13,7 19 8,9
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Trombină + Aadrenalină 
(n=406)
107/108 99,1 82/405 20,2 55 13,5
Diatermocoagulare  
(n=18)
3/6 50 3/16 18,8 5 27,8
Clame hemostatice 
(n=19)
6/6 100 1/19 5,3 1 5,3
ММ (n=39) - - 2/39 5,1 1 2,6
În total (n= 830) 181/190 95,3 136/822 16,5 99 11,9
Diatermocoagulare. HE prin diatermocoagulare a fost aplicată la 18(2,16%) pacienţi: la 
6(33,3%) bolnavi cu hemoragie activă (F Ia, b) şi la 12(66,7%) cu hemoragie spontan stopată (F IIa, 
b). Hemoragia activă a fost stopată la 3(50%) pacienţi. Hemoragia repetată s-a constatat la 3(18,8%) 
pacienţi. În 5(27,8%) cazuri s-a stabilit necesitatea intervenţiei chirurgicale urgente.
Clamparea endoscopică. HE prin aplicarea clamelor s-a efectuat la 19(2,3%) pacienţi, la 
6(31,6%) cu hemoragie activă (F Ia +Ib) şi la 13(68,4%) cu stigmate hemoragice (F IIa + IIb). Prin 
clamparea endoscopică stoparea defi nitivă a hemoragiei la pacienţii cu hemoragie activă a fost obţi-
nută în toate cazurile. Recidiva hemoragiei s-a înregistrat la un pacient (5,3%) din grupul cu activita-
tea hemoragiei Forrest IIa +IIb, care a fost operat în mod urgent.
Aplicarea microparticulelor metalice (MM). HE prin aplicarea microparticulelor metalice 
(MM)  s-a efectuat la 39 (4,7%) de pacienţi  cu hemoragie spontan stopată (F IIa +IIb). Hemoragia 
a recidivat la 2(5,1%)  bolnavi, din care un pacient (2,6%) a fost supus intervenţiei chirurgicale de 
urgenţă amânată.
Discuţii. Dezvoltarea metodelor de HE aplicate cu succes în stoparea hemoragiilor tractului di-
gestiv superior este o realizare importantă a gastroenterologiei clinice. Actualmente  HE este indicată 
pacienţilor diagnosticaţi endoscopic cu hemoragie digestivă superioară evidentă severă şi în cazul 
prezenţei stigmatelor hemoragice majore (hemoragie activă, vas vizibil) [9].
Discutabilă este întrebarea referitoare la efi cacitatea şi importanţa practică a metodelor de HE 
existente, precum şi la corelaţia dintre efi cacitatea terapiei endoscopice, gradul de activitate a hemo-
ragiei şi la patologia care a condiţionat-o.
În conformitate cu rezultatele studiului efectuat, gradul de activitate a hemoragiei digestive 
superioare este variat şi depinde de patologie. Astfel, în ulcerul cronic gastric, duodenal şi în cel ana-
stomotic frecvenţa hemoragiei active a constituit de la 3,0% până la 3,7%, iar în sindromul Mallory 
– Weiss  7,8% şi în ulcerele acute gastroduodenale  10,2%. În sindromul Dieulafoy, la endoscopia 
primară, hemoragia activă s-a constatat în 50 % cazuri. Pornind de la cele expuse, sursa de hemoragie, 
gradul de activitate a hemoragiei pot determina medicul endoscopist să accepte metoda de HE.
HE injecţională este utilizată mai frecvent datorită simplităţii aplicării în practică, efi cienţei 
înalte şi, nu în ultimul rând, a rentabilităţii din punct de vedere economic. Esenţa metodei constă în 
administrarea paravasală a remediilor medicamentoase, care contribuie la hemostază prin efectul 
mecanic de compresie  a vasului hemoragic, prin efectul vasoconstrictor şi stimularea trombogene-
zei. Conform datelor din literatura de specialitate, hemostaza injecţională cu administrarea diferitor 
remedii este efi cientă în 70-95% cazuri [5], însă recidiva hemoragiei (RH) constituie 20-25%. În 
studiul efectuat, HE injecţională defi nitivă în caz de hemoragie activă a fost reuşită în mai mult de 
80% cazuri. HE prin injectarea sursei de hemoragie cu trombină n-a fost efi cace într-un singur caz. 
Frecvenţa totală a RH după practicarea metodei injecţionale alcătuieşte 19,1%.
Diatermocoagularea este o metodă tradiţională de HE frecvent utilizată, care se bazează pe 
efectul de coagulare ca rezultat al acţiunii curentului electric de frecvenţă înaltă asupra ţesuturilor. 
Diatermocoagularea se efectuează cu sonde de coagulare mono–sau bipolare, care se introduc prin 
canalul instrumental al endoscopului. În studiul efectuat, lotul de pacienţi supuşi diatermocoagulă-
rii monopolare au demonstrat cele mai slabe rezultate, astfel hemostaza endoscopică defi nitivă în 
hemoragie activă a constituit 50 %, iar frecvenţa recidivei hemoragiei (RH) a fost mai mare de 18 
%. Metoda a fost aplicată mai des pacienţilor cu ulcere cronice gastrice şi duodenale, fi ind evitată 
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în leziunile acute ale mucoasei (ulcere acute, sindromul Dieulafoy, sindromul Mallory –Weiss). HE 
prin diatermocoagulare monopolară provoacă o suprafaţă sporită de necroză termică, care nu poate fi  
dirijată şi măreşte riscul de perforaţie [1].
Metoda de aplicare a clamelor endoscopice pe vasul hemoragic a fost  elaborată în 1975 de 
către japonezul  T.Hayashi [8] şi implementată în practica medicală în anul 1993 de către germanul 
K.Binmoller [2]. Ea constă în aplicarea clamelor metalice pe bontul vasului hemoragic vizibil, prin 
intermediul unui aplicator endoscopic special, având un mecanism de compresie mecanică directă a 
vasului cu stoparea ulterioară a hemoragiei şi trombarea lumenului arterei [4]. Clama aplicată se de-
colează peste 3–5 zile. Deşi în acest studiu au fost analizate un număr mic de cazuri, HE prin aplicarea 
clamelor este efectivă şi promiţătoare, având o frecvenţă minimă de RH  (5,3 %) după HE primar 
efi cientă. Această metodă a fost practicată în sindromul Dieulafoy şi în sindromul Mallory – Weiss, 
ce reprezintă stări patologice în care este păstrată elasticitatea peretelui şi nu sunt prezente ţesuturi 
fi bros modifi cate.
HE prin aplicarea microparticulelor metalice (MM) pe suprafaţa defectelor ulceroase a fost 
efectuată la 39 de pacienţi. Efectul hemostatic al acestei metode constă în obturarea lumenului vasului 
hemoragic cu particule metalice, care lezează peretele vascular, condiţionând activarea trombogene-
zei [7]. Frecvenţa recidivei hemoragiei a fost minimă şi a constituit 5,1 % cazuri, însă metoda n-a fost 
utilizată în hemoragia activă, în cazul în care ulcerul este acoperit cu sânge şi cheaguri fi xate.
Concluzii
Tratamentul endoscopic al hemoragiei digestive superioare nonvariceale este efi cient, asigurând 
HE primară în 95,3% cazuri, fi ind însoţită de RH în 16,5% cazuri. Analiza comparativă a metodelor 
de HE practicate a demonstrat că unele metode, aşa ca diatermocoagularea monopolară, cu efi cacitate 
redusă, prezintă un risc înalt de recidivă a hemoragiei şi pot provoca complicaţii, iar altele (aplicarea 
clamelor hemostatice şi a particulelor metalice) sunt indicate doar în anumite stări clinice.
Aşadar, HE injecţională cu substanţe trombinice este o metodă universală, care asigură o hemo-
stază defi nitivă în lotul total de pacienţi, reduce considerabil riscul recidivei hemoragiei şi condiţio-
nează evitarea tratamentului chirurgical de urgenţă.
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